OFICINA CENTRAL DE ASESORAMIENTO LABORAL
Y DE ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANOS
PO BOX 8476 SAN JUAN, PUERTO RICO 00910-8476

SOLICITUD Y CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD
PARA EL SERVIDOR PUBLICO

Agencia: Departamento:

Solicitamos nos certifiquen el status de elegibilidad para el Servicio Publico de la(s) siguiente(s) persona(s):
(en letra de molde)

Nombre completo Seguro Social Status

10.

11.

SOLICITADO POR:

NOMBRE TITULO

(Para uso de la Oficina Central de Asesoramiento Laboral y de Administracion de Recursos Humanos)

Certificamos el status de elegibilidad para el Servicio Publico de la(s) persona(s) mencionada(s) arriba, de acuerdo a la
informacion recibida de las entidades de gobierno y/o la Junta de Habilitacién de esta Oficina.

Certfico correcto: Fecha:
(Nombre y Firma)

(VEA LAS INSTRUCCIONES)

SYP/WD-10
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